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OBJETIVO: Determinar si la trombocitopenia es un factor asociado a hemorragia  digestiva 
alta variceal en pacientes cirróticos. 
  
MATERIAL Y MÉTODOS: Pacientes con diagnóstico de Cirrosis hepática hospitalizados 
en el servicio de Medicina del Hospital de la Amistad Perú-Corea II-2 Santa Rosa. MINSA, 
Piura. Debido a que la población tomada en los años estudiados no es muy grande se toma 
como muestra la población general. 
 
RESULTADOS: el 70% de los pacientes estudiados, tuvo como resultado hemorragia 
digestiva alta variceal con diagnóstico de cirrosis hepática. Al determinar la proporción de 
pacientes con trombocitopenia con diagnóstico de cirrosis hepática que presentaron HDA 
variceal se obtiene que, el 71.43% tuvo Trombocitopenia, en contraposición con un 46.30% 
de pacientes con trombocitopenia que no presentaron HDA variceal. Se obtuvo un valor de 
p: 0.001, OR ajustado de 11.800  con un IC 95%: 3.354-41.510, demostrándose la asociación 
estadísticamente significativa entre los pacientes con trombocitopenia con diagnóstico de 
cirrosis hepática tienen y la hemorragia digestiva alta variceal.  
 
CONCLUSIONES: La trombocitopenia es un factor asociado a hemorragia digestiva alta 
variceal en pacientes cirróticos. Los pacientes con trombocitopenia con diagnóstico de 
cirrosis hepática tienen 11.800 veces más riesgo de presentar hemorragia digestiva alta 
variceal que aquellos pacientes que no  presentan trombocitopenia. 
 







OBJECTIVE: To determine if thrombocytopenia is a factor associated with high variceal 
gastrointestinal bleeding in cirrhotic patients. 
  
MATERIAL AND METHODS: Patients diagnosed with hepatic cirrhosis hospitalized at 
the Peru-Korea II-2 Santa Rosa Hospital of the Hospital de la Amistad. MINSA, Piura. 
Because the population taken in the years studied is not very large is taken as a sample the 
general population. 
 
RESULTS: 70% of the patients studied resulted in variceal upper gastrointestinal bleeding 
with a diagnosis of cirrhosis of the liver. When determining the proportion of patients with 
thrombocytopenia diagnosed with hepatic cirrhosis who presented variceal HDA, 71.43% 
had thrombocytopenia, as opposed to 46.30% of patients with thrombocytopenia who did 
not present variceal HDA. A p: 0.001, an adjusted OR of 11.800 with IC95% 3.354-41.510 
were obtained, demonstrating the statistically significant association between the patients 
with thrombocytopenia diagnosed with liver cirrhosis and variceal upper gastrointestinal 
bleeding. 
CONCLUSIONS: Thrombocytopenia is a factor associated with high variceal 
gastrointestinal bleeding in cirrhotic patients. Patients with thrombocytopenia with a 
diagnosis of hepatic cirrhosis are 11.800 times more likely to present variceal upper 
gastrointestinal bleeding than patients who do not have thrombocytopenia. 
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1.1. Marco Teórico 
La cirrosis hepática (CH) constituye uno de los principales problemas de salud en el mundo, 
debido a su alta morbilidad y mortalidad. La prevalencia es muy variable y depende de la 
frecuencia de sus causas principales. Se encuentra entre las diez primeras causas de muerte 
en el mundo desarrollado, siendo la segunda por enfermedades gastrointestinales, después 
del cáncer de colón. Su mortalidad fluctúa mundialmente entre tasas de 5-30 × 100,000 
habitantes, otros países evidencian rangos mayores 1.  
 
En América Latina, Chile y Perú presentan mayores tasas de mortalidad siendo éstas de   
18,2×100 000 y 15×100 000 habitantes respectivamente. En el Perú, la CH es la primera 
causa de muerte dentro de las enfermedades hepáticas 2. 
 
La cirrosis hepática  es una enfermedad crónica, difusa e irreversible, que altera su estructura 
y función, que aparece en los estadios finales de distintas enfermedades que afectan al 
hígado. Desde el punto de vista histopatológico se define por la triada: necrosis celular, 
fibrosis y nódulos de regeneración. Desde el punto de vista morfológico se distinguen tres 
tipos: micronodular, macronodular y mixta 3. 
 
Las manifestaciones clínicas se atribuyen a la disfunción hepatocelular progresiva y la 
hipertensión portal. Conforme progresa la enfermedad, los pacientes cursan con el desarrollo 
de complicaciones, como pueden ser hemorragia digestiva, encefalopatía hepática, síndrome 
ascítico edematoso. En fases más avanzadas pueden producirse otras complicaciones como 
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son el síndrome hepatopulmonar, la peritonitis bacteriana espontánea (PBE) y el síndrome 
hepatorrenal 4. 
 
La hipertensión portal (HTP) es un síndrome clínico común que se produce en esta patología, 
se define por un aumento del gradiente porto cava (GPC) por encima de valores normales 
(1-5 mm Hg) 5. La consecuencia más directa e importante de ésta es la formación de várices 
esófago-gástricas. La ruptura de las mismas es responsable de la principal y más letal 
complicación, la hemorragia variceal, la cual se produce con valores de 12 mmHg o superior 
a éste 6. Otros autores refieren que con valores inferiores a 16 mmHg no es posible la 
hemorragia7. En el momento del diagnóstico, las várices están presentes en 
aproximadamente 30 a 40% de los pacientes compensados y en 60% de los 
descompensados8.  Se considera además que cuando el valor del gradiente supera los 10 mm 
Hg, se produce hiperesplenismo 4. 
 
Como consecuencia del hiperesplenismo se produce secuestro de plaquetas dando lugar a la 
disminución de éstas en sangre. La trombocitopenia se define como una cifra de plaquetas 
inferior a 150000 mm3 y  se asocia de manera independiente a la presencia de varices 
esofagogástricas (VEG) como consecuencia de la HTP 9. Autores como  Gianini et al. han 
propuesto que el índice recuento de plaquetas/diámetro bipolar del bazo en mm, medido por 
ecografía es un buen indicador de la presencia de varices, se evidenció que un valor de éste 
por encima de 909 tenía un valor predictivo negativo del 100% para la presencia de varices.10 
Se ha descrito que existe una correlación inversa entre el recuento de plaquetas (RP) y el 
tamaño del bazo, y una correlación positiva entre el tamaño del bazo y la hipertensión portal. 
La asociación de la presencia de VEG con el tamaño esplénico, la función hepática y el RP 
es controvertida. Si bien se ha hallado que la trombocitopenia predice el desarrollo de 
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varices, otros estudios no han encontrado relación entre el grado de lesión hepática, la 
presión portal y el RP 11. 
 
El incremento en el diámetro de las VEG  y otros factores conllevan a hemorragia digestiva 
variceal. Se conoce que hasta 30% de las personas con cirrosis desarrollan várices, entre 
30% y 70% de éstas sufren de una o más rupturas en el tiempo, ocasionando hemorragias 
con mortalidad de hasta 30% para el primer episodio, y en aumento en los siguientes, siendo 
la tasa de resangrado de 30 al 40% para las primeras seis semanas, con alto riesgo de 
mortalidad en este período, la cual parece estar relacionada más con el grado de la 
enfermedad hepática que con la gravedad del sangrado 12,13.  
 
Los factores que determinan la gravedad de la hemorragia son la cuantía de la pérdida 
hemática y la gravedad de la enfermedad hepática subyacente, valorada por la clasificación 
de Child. A su vez el volumen del sangrado depende de varios factores: la presión transmural 
de las várices, el área del orificio de la varice, la viscosidad sanguínea y el grado de alteración 
de la hemostasia. Existen datos que demuestran que un descenso en la presión de las várices, 
superior al 10%, reduce considerablemente el riesgo de recidiva hemorrágica, otros estudios 
afirman que la disminución en la presión variceal debe ser en un 20%. En otras 
investigaciones  indican que pacientes, con un gradiente de presión portal igual o superior a 
16 mmHg, presentan recidiva precoz en más del 50% de los casos 14,15.  
  
Una de las grandes inquietudes ha sido encontrar factores que se relacionen con el riesgo de 
presentar el primer episodio de hemorragia por rotura de várices.  Diversos estudios han 
llegado a establecer que dichos factores son los siguientes: alcoholismo activo, várices 
esofágicas de gran tamaño, "signos rojos" en la pared de la varice y un grado avanzado de 
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deterioro hepático. Pacientes con dichos factores deberían recibir tratamiento profiláctico 
para disminuir este riesgo 16.  
Entre otros factores asociados al riesgo de sangrado variceal se encuentran valores alterados 
de tiempo de protrombina, INR, albumina sérica, ALT.17    
 
1.2. Antecedentes 
Pontón en el año 2010 en Ecuador, realizó un estudio analítico, retrospectivo, de casos y 
controles, a partir de las historias clínicas de los pacientes atendidos entre Enero 2007 a 
Noviembre 2010 en el Hospital Guayaquil. De 100 pacientes cirróticos, 50 pertenecen al 
grupo Casos (pacientes con hemorragia digestiva alta) y 50 pertenecen al grupo Controles 
(pacientes sin hemorragia digestiva alta). Se realizó la razón de incidencia entre el fenómeno 
expuesto (trombocitopenia)  y no expuesto a partir del ODDS RATIO mediante estadística 
analítica. Obteniendo como resultados que de los 57 pacientes expuestos y 43 pacientes no 
expuestos, se comprobó la asociación entre la trombocitopenia y el sangrado en los pacientes 
cirróticos y con várices esofágicas lo cual demostró no ser un factor de riesgo 
estadísticamente significativo (p = 0, 37, OR: 1.28, IC 95%: 0.58-2.83)18. 
 
Hong en el año 2009 en China, desarrolló una investigación de pruebas diagnósticas con la 
finalidad de crear un modelo predictivo de la presencia de várices esofágicas y su riesgo de 
sangrado en pacientes con diagnóstico de cirrosis hepática, hospitalizados por alguna 
complicación de la cirrosis hepática; se realizó el análisis de 146 pacientes, se encontró que 
la prevalencia de várices esofágicas fue de 74.7% (presencia de várices en 109 pacientes y 
ausencia de várices presentaron 37 pacientes) siendo las variables encontradas como 
predictoras de esta situación el recuento plaquetario, el diámetro del bazo, el diámetro de la 
vena porta y el índice recuento plaquetario/diámetro esplénico, estableciéndose como el 
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mejor punto de corte para el índice 1051, con valores de sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo y negativo de 57.8%; 67.6%; 84% y 35.2% respectivamente con un área 
bajo la curva que ofreció una exactitud diagnóstica de 0.5.19,20 
 
Tafarel JR, et al en el 2011 en el Reino Unido llevo a cabo una investigación con la finalidad 
de determinar la utilidad de un grupo de marcadores analíticos en cuanto a su capacidad de 
predecir la presencia de hemorragia digestiva por varices esofágicas en pacientes con 
hepatopatía crónica e hipertensión portal en trescientos pacientes, con una edad promedio de 
53.1 años; fueron analizados de manera retrospectiva con una valoración endoscópica para 
precisar las características de la patología variceal encontrando esta complicación en el 57% 
de pacientes, encontrándose el recuento plaquetario como elemento predictor de hemorragia, 
siendo el punto de corte de 93 000 por mm3 con significancia estadística (p<0.01) con valores 
de sensibilidad, especificidad y área bajo la curva de 66%; 58% y 62% respectivamente21. 
 
Wang L, et al. en Japón en el 2014, llevaron a cabo una investigación con la finalidad de 
precisar la utilidad de marcadores como predictores de hemorragia digestiva variceal en 
pacientes con cirrosis hepática descompensada a través de una valoración retrospectiva en 
104 pacientes por medio de una estrategia analítica de regresión logística se encontraron a 3 
condiciones con capacidad para predecir la aparición de esta complicación: niveles de 
hemoglobina, presencia de signos rojos y el recuento  plaquetario siendo los valores de 
sensibilidad y especificidad alcanzados de 77.8% y 72% respectivamente con una exactitud 
diagnostica correspondiente a 0.814 a través de área bajo la curva22 
 
Mosqueira en el año 2011 en Callao-Perú, desarrolló una investigación de pruebas 
diagnósticas, retrospectivo, cuyo objetivo fue el de evaluar el Índice número de 
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Plaquetas/Diámetro mayor del Bazo, como un método diagnóstico no invasivo de la 
presencia de várices esofágicas en cirróticos; en un estudio de test diagnósticos, se evaluaron 
los datos de 47 pacientes, la edad promedio fue de 60,74 años; la etiología fue consumo de 
alcohol en el 25,5%, y no determinada en el 48,9% de pacientes. El 74,5% de pacientes 
presentaron várices esofágicas. El Índice número de Plaquetas/Diámetro mayor del Bazo se 
comparó con la endoscopía, encontrándose una sensibilidad de 40%, especificidad de 75%, 
valores predictivos positivo y negativo de 82% y 30% respectivamente y razón de 




La determinación de la asociación entre las variables en estudio tiene valor clínico puesto 
que al ser una enfermedad cuya incidencia va en aumento, es importante el reconocimiento 
de los factores asociados, de forma más consistente, a esta patología, los cuales permitirán 
la selección de aquellos pacientes con mayor riesgo de padecerla, en quienes es pertinente 
aplicar las conductas de búsqueda y despistaje respectivo. Así también, en cuanto a sus 
implicancias prácticas; permitirá distribuir adecuadamente los recursos sanitarios 
necesarios, reducir costos  en el diagnóstico y tratamiento, mejorar la calidad de vida, reducir 
el deterioro de los pacientes afectados por ella y reducir la mortalidad de la misma.  
 
Por otra parte, los escasos estudios locales, regionales, nacionales e internacionales respecto 
a la asociación de trombocitopenia y hemorragia digestiva variceal, motivan a realizar la 
presente investigación, con la finalidad de incrementar y actualizar la información sobre lo 




1.4 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  
¿Es la Trombocitopenia un factor asociado a hemorragia digestiva alta variceal en pacientes 
cirróticos en el Hospital de la Amistad Perú-Corea II-2 Santa Rosa. MINSA. Piura durante 
el periodo comprendido entre enero del 2009 a diciembre del 2015? 
 
1.5 OBJETIVOS  
1.5.1. Objetivo General 
Determinar si la trombocitopenia es un factor asociado a hemorragia digestiva alta 
variceal en pacientes cirróticos. 
 
1.5.2. Objetivos Específicos 
1.  Determinar la proporción de pacientes con trombocitopenia que presentaron 
hemorragia digestiva alta variceal con diagnóstico de cirrosis hepática. 
2. Determinar la proporción de pacientes con trombocitopenia que no 
presentaron hemorragia digestiva alta variceal con diagnóstico de cirrosis 
hepática. 
3. Comparar la proporción de pacientes con trombocitopenia con diagnóstico de 
cirrosis hepática que presentaron hemorragia digestiva alta variceal y no 
presentaron hemorragia digestiva alta variceal. 
 
1.6 HIPOTESIS:  
H1: La trombocitopenia es un factor asociado a hemorragia digestiva alta variceal en 
pacientes cirróticos en el Hospital de la Amistad Perú-Corea II-2 Santa Rosa. MINSA.  
H0: Trombocitopenia no es un factor asociado a hemorragia digestiva alta  variceal en    
pacientes cirróticos. Hospital de la Amistad Perú-Corea II-2 Santa Rosa. MINSA.  
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II.- MATERIAL Y METODOS 
 
2.1 Material  
 
2.1.1 Población diana o Universo: 
Pacientes con diagnóstico de Cirrosis hepática hospitalizados en el servicio de 
Medicina del Hospital de la Amistad Perú-Corea II-2 Santa Rosa. MINSA, Piura.  
 
             2.1.2 Población de estudio 
Pacientes con diagnóstico de Cirrosis hospitalizados en el Servicio de Medicina  del 
Hospital de la Amistad Perú-Corea II-2 Santa Rosa. MINSA, de enero del 2009 a 
diciembre del 2015, que cumplan los criterios de inclusión. 
 
Criterios de inclusión 
 Pacientes con diagnóstico de Cirrosis. 
 Pacientes adultos  
 Pacientes con várices esofágicas diagnosticadas por endoscopia alta.  
 Pacientes con Trombocitopenia. 
 
Criterios de exclusión 
 Pacientes con antecedentes de esplenectomización. 
 Pacientes con antecedentes de enfermedades mielo proliferativas. 
 Pacientes con antecedentes de úlcera péptica, síndrome de Mallory Weiss, 
esofagitis, duodenitis, neoplasias.  
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 Pacientes con antecedentes de uso prolongado de Anti Inflamatorios No 
Esteroideos (AINES). 
 Historias clínicas incompletas. 
 
2.2 Muestra 
  Unidad de análisis.  
Pacientes con Hemorragia Digestiva Alta Variceal. 
 
Unidad de muestreo: 
Historias clínicas de pacientes con Hemorragia Digestiva Alta Variceal  
 
 Tamaño muestral: 
Debido a que la población tomada en los años estudiados no es muy grande se toma 















2.3 Diseño de investigación  
2.3.1  Tipo de estudio: Analítico 
2.3.2  Diseño específico: Transversal analítico  
El presente estudio correspondió a un diseño: Retrospectivo, Observacional, 



































2.4   Variables y Escala de Medición  
VARIABLE TIPO ESCALA INDICADOR ÍNDICE 
RESULTADO: 








         
    Si/No 
 COVARIABLES 




Razón               HC. 
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      Presencia de signos rojos  variceales Cualitativa Nominal HC SI/NO 
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Cuantitativa 
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Razón HC mg/dl  
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a) Se acudió a la dirección de la Escuela de Medicina Humana de la Universidad 
Privada Antenor Orrego, para verificar la factibilidad del proyecto de 
investigación y el permiso respectivo para llevarlo a cabo (ANEXO 01). 
b) Con el permiso correspondiente de la Escuela de Medicina Humana de la 
Universidad Privada Antenor Orrego, se presentó una solicitud  para la ejecución 
del proyecto,  al Área de Ayuda a la Docencia y la Investigación del Hospital de 
la Amistad Perú-Corea II-2 Santa Rosa. MINSA. Piura (ANEXO 02). 
c) Se accedió a la Base de Datos de los pacientes atendidos en el Hospital  en donde 
se realizó el estudio; y teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión, 
se seleccionaron las Historias Clínicas de pacientes con diagnóstico de cirrosis 
hospitalizados en el Servicio de Medicina, durante el periodo comprendido de 
Enero del 2009 a Diciembre del 2015.  
d) Mediante la técnica de análisis de contenido se recolectó los datos en una ficha 
confeccionada por la autora, que permitió la captación de información de 
historias clínicas cuya estructura estuvo de acuerdo a las variables tratadas en el 
presente trabajo de investigación y consta de catorce ítems, en donde se incluyen 
datos generales del paciente tales como edad y sexo, tiempo de enfermedad y 
causa de cirrosis hepática, presencia o no de hemorragia digestiva alta variceal, 
recuento de plaquetas, hemoglobina, TGP, albúmina, tiempo de protrombina, 
grado de varices esofágicas, presencia o no de signos rojos, CHILD y recidiva 
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de la hemorragia, datos importantes para la discusión de los resultados.(ANEXO 
Nº 04) 
e) Para la construcción del Instrumento de Recolección de Datos, se utilizó 
preguntas cerradas con alternativas múltiples. 
f) Los datos obtenidos se trasladaron a una hoja de trabajo en Excel 2010 para su 
respectivo análisis estadístico.  
 
2.5.2  Técnicas e Instrumento de recolección de datos 
2.5.2.1. Técnicas: Técnica: Observación. 
2.5.2.2. Instrumento: Formulario (ANEXO 04)  
 Historias Clínicas 
 Formato elaborado por la investigadora 
 
 
2.6 Procesamiento  y análisis de datos  
Los datos de las historias clínicas fueron recolectados en una ficha previamente 
confeccionada por  la autora y estos se trasladaron a una hoja de trabajo en Excel 2010.  
 
Posterior a la elaboración de la base de datos en Excel, se realizó el análisis estadístico 
con el software SPSS v. 23. 
 
2.6.1 Estadística Descriptiva: 
Se aplicó medidas de tendencia central (media) y dispersión (desviación    estándar 




En el análisis descriptivo de las variables cualitativas  se determinaran frecuencias 
y porcentajes.  
 
2.6.2  Estadística Inferencial: 
Se utilizó el análisis estadístico inferencial; para la relación entre variables 
cualitativas el Test de Chi cuadrado y la prueba de t de student para variables 
cuantitativas. 
  Se realizó el análisis multivariado con regresión logística que   permitió obtener el 
OR ajustado. 
 
2.7 Aspectos éticos 
 
Este estudio fue realizado teniendo en cuenta la declaración de Helsinki y teniendo 
en consideración  el Artículo Nº51 del Código de Ética y Deontología del Colegio 
Médico del Perú, dentro del cual se establece que nosotros como investigadores 
tenemos el deber de respetar el derecho que tiene el paciente a  la confidencialidad 
de todos los datos médicos y personales que le conciernan, y que la discusión del 
caso, las consultas, las exploraciones y el tratamiento son también confidenciales y 
conducidos con la discreción que se merecen; se prestó atención también al Artículo 
N° 95 del mismo código, en el cual nuestra investigación conserva el anonimato del 
paciente 24,25.  
 
Así mismo se obedecen las consideraciones éticas señaladas en la Ley General de 
Salud del Estado Peruano, Ley Nº26842, por las cuales se establecen las normas 
científicas y técnicas de la investigación en salud, y la importancia de que nuestra 
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investigación fue realizada por profesionales con experiencia en el área, pero con 
respaldo de una institución confiable. De esta misma ley nuestra  investigación 
rescata que se tengan en cuenta los derechos de dignidad e intimidad del paciente y 
la reserva de la información contenida en su historia clínica, parámetros que son 
citados en el Artículo Nº 15 26.  
 
Concluyendo así que el principio que se tomó en cuenta en la realización del proyecto 
es el Principio de confidencialidad ya que en nuestra investigación se  reconoce que 
las personas tienen derecho a la privacidad y al anonimato, por lo que cualquier 
información perteneciente a su historia clínica fue debidamente manipulada. 
Para finalizar cabe destacar que para el desarrollo de la presente investigación no se 
contempló el consentimiento informado, ya que nuestra unidad de análisis es la 



















III.-   RESULTADOS 
 
TABLA N° 1 
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGÚN CARACTERISTICAS GENERALES Y 
PRESENCIA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICEAL 
HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-COREA II-2 SANTA ROSA. MINSA  














Tiempo de enfermedad 
 
Causa de la cirrosis (A/T) 



























                * = t student; Chi cuadrado. M masculino; A = Alcohólica; T = Total 
                                    Fuente: Datos obtenidos de las historias clínicas 
 
En la tabla N° 1, se aprecia que el 70% de los pacientes tuvo como resultado hemorragia 
digestiva alta variceal con diagnóstico de cirrosis hepática. La edad promedio de las 
pacientes con HDA variceal, fue de 56.90±15.66 años, similar al promedio de los que no 
tenían HDA variceal. 
El sexo masculino presentó el más alto porcentaje de HDA variceal,  de los cuales un 65.08% 
si presentaron HDA variceal. 
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En relación al tiempo de enfermedad, los pacientes que tuvieron HDA variceal tuvieron un 
tiempo promedio de 2.18±1.94 años con diagnóstico de cirrosis hepática. 
La causa alcohólica de la cirrosis se observó en un 65.08% de los pacientes que si 
presentaron HDA variceal. 
 
TABLA N° 2 
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGÚN HALLAZGOS CLINICO 
ENDOSCÓPICOS Y PRESENCIA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA 
VARICEAL 
HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-COREA II-2 SANTA ROSA. MINSA  
ENE 2009 – DIC 2015 
Hallazgos clínicoendoscópicos 







Varices esofágicas (II/T) 
 
Signos rojos (Si/T) 
 
Score CHILD (C/T) 
 
































    * = Chi cuadrado; Test exacto de Fisher. 
Fuente: Datos obtenidos de las historias clínicas 
 
Se observa en la tabla N° 2, que las varices esofágicas de grado II, se presentaron en un 
42.06% de los pacientes con HDA variceal, por otro lado presentaron signos rojos el 53.97% 
de los pacientes con HDA variceal; el score CHILD “C” se evidenció en el 26.98% de los 




TABLA N° 3 
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGÚN HALLAZGOS BIOQUIMICOS Y 
PRESENCIA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICEAL 
HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-COREA II-2 SANTA ROSA. MINSA  




































































3,10 ± 0,52 
 






















    * = t student 
 
En la tabla N° 3 se observa que, el promedio del recuento de plaquetas obtenido fue de 
107000.00 ± 65392.11 en los pacientes que presentaron HDA variceal. El 71.43% de los 
pacientes presentaron trombocitopenia, la hemoglobina promedio fue de 7,93 ± 1,88, y 
94.44% de los pacientes presentaron anemia. El TP fue de 18.82 ± 4.34 en los pacientes con 
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HDA variceal, el cual se encontró alterado en el 92.06% de los pacientes con HDA variceal. 
La enzima TGP tuvo un nivel promedio de 55,31 ± 50,84, en los pacientes con HDA variceal, 
encontrándose alterada en el 38.10% del total de pacientes con HDA variceal. El nivel 
promedio de Albúmina sérica fue de 3.06 ± 0.88 en promedio en los pacientes que si 
presentaron HDA variceal, en un 79.37% de los mismos se encontró hipoalbuminemia. 
 
TABLA N° 4 
ANÁLISIS MULTIVARIADO IDENTIFICANDO FACTORES 
INDEPENDIENTEMENTE ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE HEMORRAGIA 
DIGESTIVA ALTA VARICEAL 
HOSPITAL DE LA AMISTAD PERÚ-COREA II-2 SANTA ROSA. MINSA  
ENE 2009 – DIC 2015 




HB -0,915 0,001 0,400 0,298 0,538 
SIGNOS ROJOS 2,854 0,002 17,353 3,770 79,865 
TROMBOCITOPENIA 2,468 0,001 11,800 3,354 41,510 
      
Fuente: Datos obtenidos de las historias clínicas 
 
En la tabla N° 4 del análisis multivariado identificando los factores independientemente 
asociados a la presencia de hemorragia digestiva alta variceal encontramos a, los signos rojos 
con la asociación más fuerte (B: 2.854), lo cual significa que a mayor presencia de signos 
rojos mayor probabilidad de hemorragia, confirmado por los IC con el 95% de seguridad 
que varían desde 3.770 hasta 79.865, con un OR ajustado de 17,353 que significa que los 
pacientes con signos rojos tienen 17,353 veces más riesgo de presentar hemorragia digestiva 




También podemos observar en esta  tabla que la trombocitopenia tiene también una 
asociación fuerte (B: 2.468), lo cual significa que la presencia de trombocitopenia aumenta 
la probabilidad de HDA variceal, confirmado por los IC con el 95 % de seguridad que varían 
desde 3.354 hasta 41.510; con un OR ajustado de 11.800 que significa que los pacientes con 
trombocitopenia con diagnóstico de cirrosis hepática tienen 11.800 veces más riesgo de 
presentar hemorragia digestiva alta variceal que aquellos pacientes que no  presentan 
trombocitopenia. Con el valor  “p”  se rechaza la hipótesis nula que dice: “La 























En  la presente  investigación, la totalidad de la muestra estudiada fue dividida en 2 grupos 
según el desenlace patológico, es decir: 126 (70%) que presentaron hemorragia digestiva 
alta variceal con diagnóstico de cirrosis hepática y 54 (30%) cirróticos que no  presentaron 
hemorragia digestiva alta variceal, para conseguir esto se realizó la verificación en la historia 
clínica del paciente, respecto de su condición al alta hospitalaria, siendo ésta la variable 
resultado, y respecto a la trombocitopenia, se constituyó en una covariable, la cual fue 
definida tomando en cuenta la revisión del hemograma automatizado conteniendo el 
recuento plaquetario. Este estudio es importante ya que al ser una patología cuya incidencia 
ha incrementado notablemente, es indispensable reconocer los factores asociados, para la 
selección de pacientes con mayor riesgo de padecerla, en quienes será pertinente aplicar 
estrategias preventivas, conductas de detección y tratamiento precoz. 
 
Los estudios previos que se han realizado en el mismo enfoque son muy escasos y los 
existentes son poco confiables debido a su corto universo. Se investiga la asociación entre 
trombocitopenia y sangrado en pacientes cirróticos con el objetivo de establecer criterios de 
referencia para presencia de episodios de sangrado y para orientar el abordaje de esta 
eventualidad con el uso de un examen de laboratorio rápido y muy accesible 
económicamente. 
 
En este estudio se determinó la distribución de pacientes según características generales y 
presencia de hemorragia digestiva alta variceal, donde se analizan ciertas variables como la 
edad, sexo, tiempo de enfermedad y causa de cirrosis hepática. En todas ellas se obtuvo un 
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valor de p > 0,05, dando como resultado que no hay una asociación estadísticamente 
significativa. Sin embargo se pudo concluir que, el promedio de edad de los pacientes con 
HDA variceal fue 56.90 años, datos que muestran similitud con los encontrados en la 
investigación analítica, transversal de casos y controles, hecha por Pontón en el año 2010 en 
Ecuador, quien halló un promedio de 57.6 años. Por otra parte, Pontón concluyó que el 60% 
de sus casos fueron del sexo masculino, resultado muy parecido al de mi investigación, en 
el cual se obtiene el predominio del sexo masculino con un 65.08% en el grupo de pacientes 
con HDA variceal21. En ambas investigaciones se obtuvo como causa más frecuente de la 
Cirrosis Hepática al alcoholismo. 
 
Al describir la distribución de pacientes según sus hallazgos clínico endoscópicos y 
presencia de Hemorragia Digestiva Alta Variceal, resultó que las varices esofágicas de grado 
II fueron las de mayor frecuencia, alcanzando el 42.06% en pacientes que SI presentaron 
hemorragia; estos hallazgos no resultan coincidentes con lo reportado por Pontón, quien 
encontró una frecuencia del 76% para las varices esofágicas de grado II21, cuya diferencia 
podría radicar en que dicho estudio empleó una muestra más pequeña, teniendo una mayor 
posibilidad de sesgo. También se confrontan las distribuciones de los pacientes para verificar 
la asociación entre la presencia de signos rojos con la HDA variceal, el 53.97% indica que 
si había presencia de estos signos, estableciéndose una relación de asociación 
estadísticamente significativa (p <0,001); es pertinente mencionar aquí a Wang L, et al. en 
Japón en el 2014, quienes llevaron a cabo una investigación con la finalidad de precisar la 
utilidad de marcadores como predictores de hemorragia digestiva variceal en pacientes con 
cirrosis hepática descompensada registrando la presencia de signos rojos como predictor 
para la aparición de esta complicación22. Otro factor que obtiene una asociación estadística 




Es de suma importancia resaltar que, cuando se determinó la distribución de pacientes según 
hallazgos bioquímicos y presencia de hemorragia digestiva alta variceal se estableció una 
asociación estadísticamente significativa de la trombocitopenia, la hemoglobina y tiempo de 
protrombina alterado, con valores de p <0,01, <0,001 y <0,01 respectivamente; estos valores 
expresan una tendencia general en la muestra que resulta coincidente con los resultados de 
Tafarel JR, et al en el 2011 en el Reino Unido, quien encontró el recuento plaquetario como 
elemento predictor de hemorragia, siendo el punto de corte de 93 000 por mm3 con 
significancia estadística (p<0.01)21. Y Wang L, et al. en Japón en el 2014, quien concluyó 
que los niveles de hemoglobina y el recuento  plaquetario, son variables predictivas para 
HDA variceal22 
En este caso, Tafarel JR desarrolla su análisis en un contexto poblacional de características 
muy diferentes  y que considera un tamaño muestral superior al nuestro; siendo una revisión 
más contemporánea; en donde si bien el punto de corte ideal fue un poco mayor en nuestro 
estudio, se confirma la relevancia del marcador recuento plaquetario en el tamizaje de 
pacientes cirróticos  con riesgo para desarrollar la complicación mencionada. 
 
Consideramos también los resultados descritos en el análisis multivariado, identificando los 
factores independientemente asociados a la presencia de hemorragia digestiva alta variceal, 
en el cual encontramos a, los signos rojos con la asociación más fuerte (B: 2.854), lo cual 
significa que a mayor presencia de signos rojos mayor probabilidad de hemorragia, 
demostrado con los valores del OR ajustado (17,93) y su IC al 95% que confirma la presencia 
de asociación significativa. También la trombocitopenia tiene una asociación fuerte (B: 
2.468), con un valor del OR (11,800) y su IC al 95%, a esto se suma el valor de p 0.001, que 
corrobora la asociación significativa. Es indispensable mencionar que el mejor punto de 
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corte para trombocitopenia en nuestro estudio fue de 120 000 mm3. En relación a los 
referentes bibliográficos identificados podemos observar una contradicción con los 
resultados en el estudio de Pontón, quien obtuvo que, de los 57 pacientes expuestos y 43 
pacientes no expuestos, se comprobó la asociación entre la trombocitopenia y el sangrado 
en los pacientes cirróticos y con várices esofágicas, sin embargo esta asociación no fue 
estadísticamente significativa (p = 0, 37, OR: 1.28, IC 95%: 0.58-2.83)18. Esta discrepancia 
en los resultados posiblemente se deba a que este último estudio se realizó con una muestra 
de menor tamaño y con muchos inconvenientes para la recolección de datos. 
 
En este estudio, una de las fortalezas fue que la recolección de datos se derivó de un 
cuestionario estructurado y validado con una alta tasa de respuesta. En referencia a las 
limitaciones, el diseño de la investigación fue transversal por lo cual no permite la atribución 
de causalidad. La muestra provino de un hospital ubicado en la ciudad de Piura, donde la 
gran mayoría de los pacientes atendidos ahí pertenecen a la zona periurbana. Por lo tanto, 
los resultados no pueden ser generalizados en todos los pacientes de la Región Piura. 
 
Finalmente, considero que esta investigación es un aporte que permitirá contribuir a futuras 
investigaciones sobre el tema, con la finalidad de incrementar y actualizar la información 













1 La trombocitopenia es un factor asociado, estadísticamente significativo a hemorragia 




2 La proporción de pacientes con trombocitopenia que presentaron hemorragia digestiva 




3 La proporción de pacientes con trombocitopenia que no presentaron hemorragia 




4 Los pacientes con trombocitopenia con diagnóstico de cirrosis hepática tienen 11,800 
veces más riesgo de presentar hemorragia digestiva alta variceal que aquellos pacientes 










1. La asociación entre las variables en estudio deberían ser tomadas en cuenta como 
base para desplegar estrategias preventivas que disminuyan la aparición de esta 




2. Se recomienda realizar estudios prospectivos con una muestra poblacional de mayor 
tamaño, con la finalidad de corroborar las tendencias encontradas en la presente 
investigación, respecto a la trombocitopenia, como factor asociado a HDA variceal 




3. Incluir en el protocolo de atención del servicio de medicina del Hospital Santa Rosa 
de Piura el estudio de las variables asociadas, en todos los pacientes diagnosticados 
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
“Trombocitopenia como factor asociado a hemorragia digestiva alta  variceal en pacientes 
cirróticos en el Hospital de la Amistad Perú-Corea II-2 Santa Rosa. MINSA. Piura.” 
SERVICIO DE MEDICINA  
HC: ………………………… 
I) EDAD __________ 
 
II) GÉNERO: 
Masculino (   )                                        Femenino (   ) 
 
III)    TIEMPO DE ENFERMEDAD :   ______ 
 
IV) CAUSA DE CIRROSIS HEPATICA 
 Alcohólica (  ) 
 Viral (  ) 
 NASH (  ) 
 Autoinmune (   ) 
 Otros  ________  
 
V) HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICEAL: 
Presentó: SI   /    NO 
 




VII) HEMOGLOBINA: _________ 
 
VIII) TGP o ALT :  _________ 
 
IX) ALBUMINA: _________ 
 
X) TIEMPO DE PROTROMBINA:   _______ 
 
 
   
XI)   VARICES ESOFÁGICAS DIAGNOSTICADA CON ENDOSCOPÍA ALTA: 
 Grado I    (  )  
 Grado II   (  ) 
 Grado III  (  )  
 Grado IV  (  ) 
 
XII) SIGNOS ROJOS VARICEAL EN LA ENDOSCOPIA ALTA:  
 Presentó: SI   /    NO 
 
XIII) CHILD: ________ 
 
XIV) RECIDIVA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICEAL: 
 Presentó: SI   /    NO 
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